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Antecedentes:  La  endarterectomía  coronaria  es  una  intervención  quirúrgica  para  remover  las
placas de  ateroma  que  bloquean  el  recubrimiento  interno  de  las  arterias  coronarias;  su  inci-
dencia esta  entre  3.7  y  42%  a  nivel  mundial.
Material  y  métodos:  Estudio  transversal,  descriptivo.  Se  revisaron  486  expedientes  clínicos  de
pacientes sometidos  a  revascularización  miocárdica  con  derivación  cardiopulmonar,  hipotermia
moderada y  cardioplejía  sanguínea  anterógrada,  entre  enero  de  2003  a  junio  2013,  incluyendo
factores  de  riesgo  como:  edad,  género,  fracción  de  eyección  del  ventrículo  izquierdo,  EuroS-
CORE, enfermedad  del  tronco  coronario  izquierdo,  enfermedad  trivascular,  diabetes  e  hiper-
tensión arterial  sistémica,  mortalidad  perioperatoria,  infarto  del  miocardio,  sangrado  periope-
ratorio, tiempos  de  cirugía,  mediastinitis,  dehiscencia  esternal  y  estancia  intrahospitalaria.
Resultados:  77  hombres  (79.4%)  y  20  mujeres  (20.6%)  con  edad  promedio  62  ±  8.9.  Se  encontró
hipertensión  arterial  en  el  75.2%,  diabetes  en  el  61.8%  y  46.3%  en  ambos.  La  incidencia  de
enfermedad  del  tronco  coronario  izquierdo  fue  del  35%  y  su  equivalente  (lesión  >  70%  en  des-
cendente anterior  y  circunﬂeja)  del  18.5%,  con  fracción  de  eyección  del  ventrículo  izquierdo
deprimida  (58.5%)  y  relacionado  con  intervencionismo  fallido  (11.3%).  La  endarterectomía  a  un
solo vaso  se  presentó  en  el  75.2%,  predominando  la  descendente  anterior,  promedio  de  puente
aortocoronario  3,  arteria  mamaria  izquierda  en  el  96.9%,  infarto  perioperatorio  en  el  3.09%,
reintervención  por  sangrado  en  el  5.15%,  dehiscencia  en  el  3.09%,  mediastinitis  en  el
2.06%. Estancia  en  cuidados  intensivos  de  4  ±  6  días,  y  en  piso,  de  5  ±  5  días.
Conclusiones:  Realizar  endarterectomía  coronaria  incrementa  la  morbilidad,  como  se  describe
en la  bibliografía  médica  internacional.  Observamos  incremento  en  la  mortalidad  en  pacientes
con EuroSCORE  intermedio  y  alto.  Se  sugiere  reconsiderar  su  uso  en  este  grupo  de  pacientes.
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Coronary  endarterectomy  experience  in  myocardial  revascularization
Abstract
Background:  Coronary  endarterectomy  is  a  surgical  procedure  to  remove  atheroma  plaques
from the  coronary  arteries,  with  a  worldwide  incidence  of  between  3.7%  -42%.  10  years’  expe-
rience on  this  technique  in  our  hospital  is  presented.
Material  and  methods:  A  cross-sectional  descriptive  study  was  conducted  by  reviewing  486
clinical records  of  patients  subjected  to  myocardial  revascularisation  with  cardiopulmonary
bypass, moderate  hypothermia  and  ante  grade  cardioplegia,  between  January  2003  and
June 2013.  The  risk  factors  included  were:  age,  gender,  left-ventricular-ejection-fraction,
EuroSCORE,  left  main  coronary  disease,  diabetes  and  systemic  arterial  hypertension,  perio-
perative mortality,  myocardial  infarction,  perioperative  bleeding,  surgery  times,  mediastinitis,
sternal dehiscence,  and  days  of  hospital  stay.
Results:  A  total  of  97  patients  were  included;  77  males  (79.4%)  and  20  females  (20.6%),  with
a mean  age  of  62  ±  8.9  years.  75.2%  had  arterial  hypertension,  61.8%  diabetes,  and  46.3%
both. There  was  left  main  coronary  disease  in  35%,  and  18.5%  in  its  equivalent  (lesion  >  70%  in
anterior  descending  and  circumﬂex),  58.5%  with  depressed  left  ventricular  ejection,  and  11.3%
was related  to  failed  intervention.  The  endarterectomy  of  a  single  artery  was  present  in  75.2%,
mainly to  the  descending  artery,  average  aorta-coronary  bridges  3,  arterial  left  mammary  graft,
96.9%, perioperative  myocardial  infarction  3.09%,  reoperation  for  bleeding  5.15%,  dehiscence
3.09%, and  mediastinitis  2.06%.  The  mean  stay  in  the  Critical  Unit  was  4  ±  6  days  and  in  hospital
room 5±  5  days.
Conclusions:  To  perform  coronary  endarterectomy  increases  the  morbidity  rate,  as  described
in the  international  literature.  Increased  mortality  was  observed  in  patients  with  EuroSCORE
of intermediate  and  high  risk,  which  suggests  reconsidering  the  use  of  this  technique  in  these
patients.
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as  enfermedades  cardiovasculares  continúan  siendo  la  prin-
ipal  causa  de  muerte  tanto  a  nivel  global  como  en  México,
fectando  principalmente  la  población  de  adultos  mayores,
obre  todo  a  partir  de  la  segunda  mitad  del  siglo  xx1. Si  bien
a  mortalidad  por  cardiopatía  isquémica  en  México  en  la
écada  de  1970  era  de  las  más  bajas  de  la  región,  30  an˜os
ás  tarde  prácticamente  se  duplicó,  sobrepasando  la  tasa
bservada  en  países  como  Argentina  o  Chile,  cuyas  tasas
ran  de  3  a  4  veces  mayores  a  la  observada  en  México  en
9702.
En  los  países  de  Europa  del  Este  se  observó  un  incremento
n  la  mortalidad  por  cardiopatía  isquémica  en  los  últimos
5  an˜os  del  siglo  xx3,  a  diferencia  de  Estados  Unidos,  donde
e  observó  una  disminución  importante  durante  el  mismo
eriodo  en  la  mortalidad  por  cardiopatía  isquémica  (hasta
n  64%)4.
Es  evidente  que  los  países  en  desarrollo  experimentan
na  epidemia  emergente  en  la  mortalidad  por  cardiopatía
squémica5.  En  el  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social,  la
ayor  institución  de  seguridad  social  en  el  país  y  que  cubre  a
asi  la  mitad  de  la  población  mexicana,  la  cardiopatía  isqué-
ica  es  la  segunda  causa  más  importante  de  an˜os  de  vida
aludable  (AVISA)  perdidos,  tanto  por  la  mortalidad  prema-
ura  que  genera,  como  por  su  contribución  en  an˜os  vividos
on  discapacidad6.
De  acuerdo  con  Mueller  et  al.7 la  endarterectomía  que
e  desarrolló  en  las  fases  iniciales  de  la  historia  de  la
b
d
aevascularización  miocárdica  fue  inicialmente  descrita  por
harles  Bailey  el  29  de  octubre  de  1956  en  el  Hospital
ahnemann  en  Filadelﬁa;  fue  el  primero  en  reportar  la
ndarterectomía  cerrada  usando  una  técnica  distal  y  ciega,
in  uso  de  bypass  cardiopulmonar  en  cirugía  de  revascu-
arización  miocárdica.  En  1956,  Absalón  también  realizó
ndarterectomías  además  de  injertos  arteriales  termino-
ateral  o  termino-terminal  (usando  carótida,  subclavia  o
rterias  mamarias  internas  con  o  sin  prótesis  de  Ivalon)7.  Las
ublicaciones  y  avances  en  técnicas  vasculares  descritas  por
lexis  Carrel,8 premio  Nobel  de  Medicina,  permitieron  rea-
izar  anastomosis  entre  injertos8.  En  1958  Senning  describe
a  endarterectomía  a  través  de  la  incisión  directa  sobre  la
laca,  reconstruyendo  con  un  injerto  de  arteria  mamaria.
n  1965,  Vineberg  y  Diethrich  implantaban  omento,  arterias
 venas  pediculadas,  músculo,  pleura  y  fascias.  Ese  mismo
n˜o,  Donald  Efﬂer,  de  la  Cleveland  Clinic,  reportó  una
odiﬁcación  a  la  técnica  de  Senning9,  reparando  la  endar-
erectomía  abierta  con  parche  de  pericardio  en  lugar  de
amaria  o  injerto  venoso  de  safena.  Esta  técnica  se  imple-
entó  cuando  en  una  ocasión  el  injerto  venoso  se  cayó  al
uelo.
Kolesov  y  Potashov10 sen˜alan  que  Carther  y  Roth  descri-
ieron  la  endarterectomía  abierta  en  perros,  y  Longmire  y
u  equipo11 reportaron  un  procedimiento  anterógrado  de
ndarterectomía  abierta  en  humanos,  todo  esto  sin  utilizar
ypass  cardiopulmonar,  y  la  técnica  de  revascularización
e  moda  era  el  procedimiento  de  Vineberg10,11.  En  la

















































(Endarterectomía  coronaria  en  cirugía  de  revascularización  m
un  registro  acerca  de  la  incidencia  o  de  la  evolución;  las
cifras  se  sustentan  en  los  reportes  en  la  bibliografía  médica
internacional,  con  incidencia  entre  un  rango  de  3.7  a  42%  de
las  cirugías  de  revascularización  miocárdica  en  derivación
cardiopulmonar12.
La  permeabilidad  en  este  tipo  de  pacientes  a  36  meses
por  medio  de  un  estudio  angiográﬁco  mostró  diferencia
según  el  injerto  que  se  usa  para  la  reconstrucción:  con  arte-
ria  mamaria  interna  una  permeabilidad  del  89.1%,  vs  81%
para  la  vena  safena  reversa13,14.  La  asociación  a  stents  oclui-
dos,  de  presentación  temprana  ----alrededor  de  los  5  meses----,
presenta  una  longitud  de  endarterectomía  más  larga  y  un
incremento  en  el  infarto  perioperatorio  del  10%,  por  lo  que
se  recomienda  en  estos  casos  la  anticoagulación  estricta  por
lo  menos  durante  6  meses15.  En  la  asociación  de  endarte-
rectomía  con  cirugía  en  off-pump  la  arteria  más  frecuente
tratada  es  la  coronaria  derecha;  se  reporta  un  sangrado  post-
operatorio  del  1.4%,  infarto  perioperatorio  del  4.3%  vs  0.8%
(no  endarterectomizados),  mortalidad  temprana  a  30  días
del  2.85%  vs  1.3%  (no  endarterectomizados),  y  sobrevida
a  10  an˜os  del  78%16.  La  mortalidad  es  del  2 al  8.6%,  y  la
sobrevida  a  5  an˜os,  del  70  al  75%.
El  sitio  topográﬁco  en  el  árbol  coronario  para  endarte-
rectomía  también  se  relaciona  a  determinada  morbilidad  y
mortalidad,  de  las  más  importantes  para  la  descendente
anterior,  aunque  la  tasa  de  prevalencia  de  la  enferme-
dad  coronaria  del  tronco  coronario  izquierdo  es  del  8.2%17,
aunque  en  pacientes  con  fracción  de  eyección  menor
del  35%  la  cirugía  tiene  mejor  resultado18.  Sin  embargo,
cuando  se  realiza  una  endarterectomía  larga  (>  4  cm),
con  reconstrucción  utilizando  la  arteria  mamaria  interna,
se  incrementa  la  mortalidad19,  el  tiempo  quirúrgico,  el
sangrado  postoperatorio20 y  el  infarto  de  miocardio  perio-
peratorio;  la  sobrevida  a  5  an˜os  es  del  92%21 y  el  periodo
libre  de  evento  cardiaco,  de  hasta  un  88.1%22.
Sus  indicaciones  aún  no  han  sido  bien  deﬁnidas,  porque
están  en  relación  con  el  paciente,  con  la  angiocoronario-
graﬁa,  con  los  hallazgos  transoperatorios,  con  un  vaso  de
taman˜o  moderado  de  1  mm  por  angiografía,  o  que  irriga  un
territorio  miocárdico  viable  o  que  provoca  angina.  Las  téc-
nicas  más  usadas  se  dividen  en  endarterectomías  cerradas
(ya  sea  única  o  múltiple)  o  abiertas  (con  reconstrucción  de
parche  de  vena  o  arteria  mamaria  interna);  el  método
de  elección  básicamente  será  del  dominio  del  cirujano  y  de
la  presentación  del  vaso  lesionado23.
Para  asegurar  la  permeabilidad  temprana,  algunos  auto-
res  utilizan  esquemas  de  anticoagulación,  donde  una  vez
descartado  el  sangrado  mayor,  inician  dentro  de  la  unidad
de  cuidados  intensivos  con  dosis  de  ácido  acetilsalicílico  a
100  mg/día,  heparina,  así  como  el  uso  de  warfarina  para
mantener  un  INR  cercano  a  2.1324.
Es  importante  tener  en  cuenta  que  la  misma  cicatrización
y  depósito  de  ﬁbrosis  y  proliferación  mioﬁbroblástica  de  los
injertos25 puede  afectar  en  algún  grado  la  permeabilidad;  sin
embargo,  los  estudios  invasivos  limitan  el  seguimiento,  por
lo  que  nuevas  técnicas,  ya  sea  con  imagenología  con  recons-
trucción  o  angioscopia  virtual,  nos  podrán  dar  un  panorama
más  cercano26.
Para  nosotros  es  importante  conocer  la  evolución  post-
operatoria  al  realizar  la  endarterectomía  coronaria  en  ciru-
gía  de  revascularización  miocárdica,  ya  que  consideramos
que  impacta  en  la  morbilidad  y  mortalidad  resultante,
s
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iendo  una  creciente  aplicación  acorde  a  la  evolución  de
a  enfermedad  coronaria.
aterial y métodos
s  un  estudio  observacional,  transversal  y  retrospectivo  en
l  Departamento  de  Cirugía  Cardiotorácica  de  la  Unidad
édica  de  Alta  Especialidad  (UMAE),  Hospital  de  Cardiología
o.  34,  se  revisó  la  información  obtenida  de  468  expedientes
e  pacientes  con  enfermedad  coronaria  avanzada  sometidos
 cirugía  de  revascularización  miocárdica  con  endarterec-
omía  coronaria,  en  el  periodo  comprendido  entre  el  1  de
nero  de  2003  a 30  de  junio  de  2013.
Criterios  de  inclusión.  Pacientes  de  ambos  sexos,  mayo-
es  de  18  an˜os,  sometidos  a  revascularización  miocárdica
on  endarterectomía  coronaria  cerrada.  Con  derivación  car-
iopulmonar,  sometidos  a  hipotermia  moderada  (33 ◦C)  y
ardioplejía  anterógrada.
Criterios  de  exclusión.  Pacientes  sometidos  a  revascu-
arización  sin  endarterectomía,  endarterectomía  abierta,  u
perados  sin  circulación  extracorpórea,  o  en  normotermia,
so  retroplejía  continua,  expedientes  incompletos,  proce-
imiento  quirúrgico  valvular.
Se  incluyeron  la  totalidad  de  los  pacientes  que  cumplían
on  los  criterios  de  inclusión  durante  el  periodo  de  estudio
en˜alado.  El  tipo  de  muestreo  fue  no  probabilístico  de  casos
onsecutivos.
Se  realizó  técnica  de  estadística  descriptiva  de  la  pobla-
ión  estudiada  mediante  medidas  de  tendencia  central  y  de
ispersión,  de  acuerdo  con  el  tipo  de  distribución  de  cada
ariable  mediante  el  paquete  estadístico  SPSS  v19.  Debido
 que  es  un  estudio  retrospectivo  y  solo  se  recabaron  datos
el  expediente  clínico,  no  se  realizó  ninguna  intervención  o
odiﬁcación  intencionada  en  las  variables  ﬁsiológicas,  psi-
ológicas  y  sociales  de  los  individuos  que  participaron  en
ste  estudio;  se  dispensó  la  obtención  del  consentimiento
nformado.
esultados
e  revisaron  468  expedientes  de  pacientes  sometidos  a
evascularización  miocárdica  durante  el  periodo  compren-
ido  entre  el  1  de  enero  de  2003  y  el  30  de  junio  de  2013,
e  los  cuales  97  pacientes  fueron  sometidos  a  endarterec-
omía  coronaria  cerrada,  constituyendo  una  frecuencia  de
ste  procedimiento  del  20.7%.
En  cuanto  al  género,  77  pacientes  correspondieron  al  sexo
asculino  (79.4%)  y 20  al  femenino  (20.6%).  La  edad  prome-
io  fue  de  62.1  ±  8.9  an˜os,  con  un  límite  de  edad  mínima  de
8  an˜os  y  máxima  de  81  an˜os.
Dentro  de  las  comorbilidades,  el  75.2%  de  los  pacientes
enían  hipertensión  arterial  y  el  61.8%,  diabetes  mellitus,
on  la  combinación  de  ambos  padecimientos  en  el  46.3%.
a  enfermedad  del  tronco  coronario  izquierdo  se  detectó  en
l  35.05%,  y  la  enfermedad  equivalente  al  tronco  coronario
zquierdo,  en  el  18.5%.  Los  pacientes  con  disminución  en  la
racción  de  eyección  fueron  el  40.2%,  y  cerca  de  la  mitad
18.5%)  presentaron  una  fracción  de  eyección  menor  al  30%.El  riesgo  operatorio  se  calculó  por  medio  de  EuroSCORE,
iendo  bajo  en  el  41.2%  de  los  pacientes  (1.2%  probabilidad
e  mortalidad),  intermedio  en  el  40.2%  (3%  probabilidad  de
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Tabla  1  Características  de  la  población  de  revasculariza-
ción miocárdica  con  endarterectomía  coronaria  (n  =  97)
Características  n  %
Edad  promedio  62.1  ±  8.9  Rango  81-38
Masculino  77  79.40
Femenino  20  20.60
HTA 73  75.20
DM 60  61.80
DM/HTA 45  46.30
TCI 34  35.05
Equivalente  TCI 18  18.50
Stent ocluido  7  7.20
Angioplastia  fallida  4  4.10
FEVI (30-50%)  39  40.20
FEVI (<  30%)  18  18.50
EuroSCORE  n  Promedio  logístico
Alto 18  9.97
Intermedio  39  3














Tabla  3  Resultados  postoperatorios  de  población  de  revas-
cularización  miocárdica  con  endarterectomía  coronaria
(n =  97)
Variables  del  postoperatorio  n  %
TDCP  min  promedio  119
TPAO min  promedio  80
Anastomosis  promedio/paciente  3
Injerto arterial  AMI/DA  94  96.90
IAM post  Qx 3  3.09
SMH quirúrgico 5  5.15
Dehiscencia  esternal 3  3.09
Mediastinitis  2  2.06
Estancia  en  UCI  días  promedio  4.2  ±  6.3
Estancia  en  piso  al  alta  días  promedio  5.01  ±  5.3
Mortalidad  <  30  días  8  8.20
AMI: ateria mamaria interna; DA: descendente anterior; IAM:











tDM: diabetes mellitus; FEVI: fracción de eyección del ventrí-
culo izquierdo; HTA: hipertensión arterial; TCI: tronco coronario
izquierdo.
ortalidad)  y  con  alto  riesgo  en  el  18.6%  (9.9%  probabilidad
e  mortalidad).
El  11.3%  estaban  relacionados  con  terapia  percutá-
ea  fallida  (stent  ocluido,  7.2%;  angioplastia  fallida,  4.1%)
tabla  1).
En el  75.2%  la  endarterectomía  fue  hacia  un  solo  vaso,
iguiendo  en  el  18.5%  a  2  vasos  y  en  el  6.1%  a  3  vasos.
a  arteria  sola  más  tratada  fue  la  descendente  anterior,
redominando  en  el  31.9%,  seguido  de  la  arteria  corona-
ia  derecha,  en  el  17.5%;  la  combinación  de  la  descendente
nterior  con  un  ramo  secundario  fue  del  16.4%,  y  la  descen-
ente  posterior,  del  11.3%  (tabla  2).De  las  292  anastomosis  coronarias  que  se  registraron,  el
romedio  por  paciente  fue  de  3  puentes  aortocoronarios
n  cada  cirugía.  El  96.9%  de  los  pacientes  recibieron  un
njerto  de  arteria  mamaria  interna  izquierda.  La  duración
Tabla  2  Distribución  de  endarterectomías  y  mortalidad
asociada  (n  =  97)
Endarterectomía  n  Mortalidad  n  (%)
Un  solo  vaso  73  75.20%
Dos  vasos  18  18.50%
Tres  vasos  6  6.10%
CD 17  17.50%  2  (25)
CD y  DA  2  2.06%
DA 31  31.90%  1  (12.5)
DA con  ramo  secundario  16  16.40%  3  (37.50)
DA con  2  ramos  secundarios  6  6.18%  1  (12.5)
DP 11  11.30%  1  (12.5)
MO 10  10.30%
Dx 3  3.09%
RI 1  1.03%
CD: coronaria derecha; DA: descendente anterior; DP: descen-






















dTDCP: tiempo derivación cardiopulmonar; TPAO: tiempo de pin-
zado aórtico; UCI: unidad de cuidados intensivos.
romedio  en  derivación  cardiopulmonar  fue  de  119  min,  y
a  de  pinzado  aórtico,  de  80  min  (tabla  3).
Dentro  de  las  complicaciones,  encontramos  que  el  3.09%
resentaron  infarto  agudo  de  miocardio  perioperatorio,
alleciendo  2/3  de  los  casos  por  choque  cardiogénico  aso-
iado.  La  reintervención  por  sangrado  mayor  al  habitual  se
ealizó  en  el  5.15%,  falleciendo  2/5  de  los  pacientes.
Hubo  dehiscencia  esternal  en  el  3.09%  y mediastinitis  en
l  2.06%,  con  un  deceso  en  relación  a  sepsis  (tabla  3).
La  estancia  en  la  unidad  de  cuidados  postquirúrgicos  fue
n  promedio  de  4.2  ±  6.3  días  (máximo  55  días),  y  en  piso,
e  5.01  ±  5.3  días;  la  mortalidad  <  30  días  fue  de  8  pacientes
8.2%).
Las  causas  de  mortalidad  fueron:  sangrado  mayor  al  habi-
ual  (25%),  infarto  agudo  de  miocardio  (25%),  sepsis  (12.5%),
hoque  cardiogénico  (no  infarto  agudo  de  miocardio)  (25%)
 choque  anaﬁláctico  (12.5%),  estadísticamente  signiﬁcativo
n  pacientes  con  EuroSCORE  de  riesgo  alto  e  intermedio
p  =  0.045)  (tabla  4).
iscusión
a  cirugía  de  revascularización  miocárdica  es  uno  de  los  pro-
edimientos  que  se  realizan  con  más  frecuencia  en  nuestro
ospital.  Actualmente  es  común  encontrarnos  con  pacientes
ás  complejos,  no  solo  con  más  comorbilidades,  sino  tam-
ién  con  lechos  coronarios  más  dan˜ados.  Muchos  de  ellos
on  sometidos  a  extracción  de  placa  de  ateroma  de  forma
o  electiva,  y  abrirse  la  arteria  inadvertidamente,  en  un
echo  coronario  con  una  enfermedad  mayor  de  la  esperada,
 cuando  no  se  encuentra  un  sitio  idóneo  con  paredes  sanas
ara  realizar  la  arteriotomía,  o  se  ha  realizado  esta  téc-
ica  sobre  un  área  difusamente  enferma,  forma  parte  de  los
ecursos  que  un  cirujano  debe  conocer  y realizar.
En  especíﬁco,  en  nuestro  hospital  Unidad  Médica  de
lta  Especialidad  34  se  atienden  pacientes  procedentes
e  7  estados  del  Noreste  de  la  República  Mexicana,  con  un
romedio  quirúrgico  anual  de  más  de  900  procedimientos,
onde  el  65%  (585)  corresponden  a  cirugía  de
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Tabla  4  Mortalidad  asociada  a  EuroSCORE  (n  =  97)
EuroSCORE  n  Promedio  logístico  Mortalidad  %  p
Alto  18  9.97  3  16.6  0.045
Intermedio 39  3  5  12.8  0.045









































pPromedio logístico es el riesgo de mortalidad obtenido en el calcu
revascularización  miocárdica,  en  la  que  se  utilizan
una  variedad  de  técnicas  que  incluyen  con  o  sin  apoyo
de  circulación  extracorpórea  y,  aunque  controversial,  la
utilización  de  la  endarterectomía.  Careaga  et  al.27 sen˜alan
que,  como  Charles  Bailey  la  describió  en  1957,  la  revascula-
rización  miocárdica  continúa  siendo  en  nuestra  institución
el  procedimiento  quirúrgico  más  frecuente.
En  México  es  poco  lo  reportado  acerca  de  este  procedi-
miento,  por  lo  que  es  difícil  tomar  la  decisión  de  realizar
o  no  la  endarterectomía  en  alguna  arteria  coronaria.  En
este  grupo  se  realizó  con  una  frecuencia  del  20.7%,  estando
dentro  de  rangos  conforme  a  lo  descrito  anteriormente;  el
género  masculino  es  el  más  afectado,  correspondiendo  este
predominio  al  reportado  por  la  bibliografía  médica1.
La  técnica  más  utilizada  para  el  retiro  de  la  placa  coro-
naria  fue  prácticamente  la  cerrada,  que  es  la  recomendada
para  la  coronaria  derecha  y  la  circunﬂeja.  Esta  técnica
denuda  y  expone  la  íntima,  y  el  riesgo  es  que  pueden  obte-
nerse  placas  incompletas,  asociándose  a  una  mortalidad
temprana  del  7%  en  comparación  con  la  técnica  abierta,
que  es  del  3%.  Los  resultados  que  encontramos  en  nuestra
revisión  fue  una  mortalidad  temprana  del  8.2%,  similar  a  lo
descrito  en  la  bibliografía  médica28.
Por  otro  lado,  existen  reportes  de  que  la  endarterecto-
mía  coronaria  cerrada  se  relaciona  con  más  complicaciones,
y  en  la  descendente  anterior  tiene  una  conﬁguración  tridi-
mensional  en  sus  ramas  (diagonales  y  septales)10.  Nosotros
observamos  mortalidad  en  el  grupo  donde  estuvo  asociada
la  endarterectomía  a  este  vaso.  Aunque  se  observan  casos
aislados  de  pacientes  menores  de  40  an˜os,  el  grupo  de  edad
más  afectado  en  la  cardiopatía  isquémica  en  nuestro  estudio
corresponde  a  los  mayores  de  60  an˜os.
A  nivel  nacional  existen  reportes  de  la  asociación  de  las
enfermedades  cardiovasculares  en  la  población  mexicana
con  la  diabetes  y  la  hipertensión  arterial27,  que  son  enfer-
medades  crónicas  degenerativas  con  alta  incidencia,  que  a
su  vez  son  factores  de  riesgo  para  muerte  en  nuestro  país,
según  la  Federación  Mexicana  de  Diabetes.  La  mitad  de  las
muertes  asociadas  se  presentan  en  pacientes  menores  de
70  an˜os.  La  incidencia  en  nuestro  estudio  fue  del  75.2%  y
del  61.8%  para  hipertensión  arterial  y  diabetes  mellitus,
respectivamente;  así  mismo,  casi  la  mitad  de  los  pacien-
tes  presentaban  ambas  enfermedades,  lo  cual  tiene  gran
impacto  en  la  morbilidad  y  mortalidad29.
El  riesgo  de  muerte  súbita  se  incrementa  en  los  pacien-
tes  con  la  asociación  de  enfermedad  del  tronco  coronario
izquierdo  o  su  equivalente,  lo  cual  se  reporta  en  la  biblio-
grafía  médica  en  más  del  50%18;  en  nuestra  población  ocupó
cerca  de  la  mitad  (53.8%),  con  afección  del  tronco  coronario
izquierdo  o  su  equivalente.
El  58.8%  de  los  pacientes  se  encontraban  con  disminución




ue  el  tratamiento  quirúrgico  disminuye  la  mortalidad,  en
omparación  con  el  tratamiento  médico,  en  este  grupo  de
acientes19.
Se  calculó  el  riesgo  quirúrgico  por  medio  del  EuroSCORE  I,
iendo  que  el  41.2%  de  la  población  tuvo  «riesgo  bajo», con
alor  del  1.26%  de  probabilidad  de  mortalidad,  aunque  sin
ecesos  en  este  grupo  de  pacientes.  El  grupo  de  «riesgo
ntermedio» tuvo  un  valor  promedio  del  3%  de  probabili-
ad  de  mortalidad,  y  el  grupo  de  «riesgo  alto» tenía  un
orcentaje  promedio  de  riesgo  del  9.97%.
La  mortalidad  según  el  EuroSCORE  se  asoció  con  el  grupo
e  riesgo  intermedio  (n  =  39);  las  defunciones  corresponden
l  12.8%,  prácticamente  4  veces  más  de  lo  calculado  (3%).
o  mismo  se  observa  en  el  grupo  de  alto  riesgo  (n  =  18),
on  3  defunciones  (16.6%),  cerca  del  doble  del  calculado
9.97%).
La  endarterectomía  coronaria  que  mayor  frecuencia  pre-
entó  fue  a  un  solo  vaso,  siendo  la  descendente  anterior;
in  embargo,  realizar  la  endarterectomía  cerrada  en  este
echo  puede  asociarse  a  complicaciones  con  incremento  de
a  morbilidad  y  mortalidad.  Se  puede  considerar  la  coloca-
ión  de  injerto  óptimo,  ya  que  el  96.9%  de  los  pacientes
ecibieron  un  injerto  de  arteria  mamaria  izquierda  hacia
rteria  descendente  anterior,  que  es  el  estándar  de  oro,  y
demás  se  realizaron  3  puentes  aortocoronarios  por  paciente
n  promedio.
Los  tiempos  de  derivación  y  pinzado  se  mantuvieron  en
romedio,  ya  que,  a  diferencia  de  la  endarterectomía  coro-
aria  abierta,  consume  más  tiempo  en  su  reconstrucción28.
Se  presentó  infarto  agudo  de  miocardio  perioperatorio
n  el  3.09%  de  los  casos,  similar  al  4.6%  reportado  en  la
ibliografía  médica;  en  comparación  con  la  cirugía  conven-
ional  sin  endarterectomía  coronaria,  oscila  en  rangos  de
-19.1%.  La  reintervención  por  sangrado  fue  del  5.1%,  mien-
ras  que  la  bibliografía  médica  reporta  hasta  un  6%10,  y  en
irugía  convencional  sin  endarterectomía  coronaria  el  1-3%
equerirán  reintervención  por  sangrado29.  No  se  observó  un
ncremento  en  la  dehiscencia  (3.09%)  o  mediastinitis  (2.06%)
n  comparación  con  el  riesgo  promedio  de  la  revascula-
ización  miocárdica  convencional,  la  cual  se  describe  en
.4-3.1%30.
Así  mismo,  no  se  observó  una  estancia  prolongada  en
uidados  postquirúrgicos  o  en  piso  (entre  4  y  5  días,  res-
ectivamente).  La  mortalidad  temprana  de  este  grupo  se
resentó  en  un  8.2%,  frente  al  6.8  y  el  8.5%  de  algunas
ublicaciones.onclusiones
n  este  estudio  conocimos  la  evolución  durante  10  an˜os,  del













































 endarterectomía  coronaria,  a  través  del  tiempo  el  cirujano
e  ha  ido  enfrentando  a  casos  más  complejos,  aunado  al
uge  del  tratamiento  percutáneo  y  médico,  el  paciente  llega
 cirugía  en  estados  avanzados,  y  un  gran  porcentaje  con
omorbilidades,  las  cuales  tienen  un  impacto  importante  en
a  evolución.
El  uso  de  la  endarterectomía  coronaria  se  ha  asociado
 mayor  morbilidad  y  mortalidad;  sin  embargo,  en  nuestra
xperiencia  la  incidencia  de  morbilidad  y  mortalidad  es  simi-
ar  a  la  reportada  en  la  bibliografía  médica,  a  pesar  de  que
n  nuestro  estudio  la  arteria  más  frecuentemente  tratada
ue  la  descendente  anterior,  que  no  es  lo  recomendable,
orque  incrementa  la  morbilidad  y  mortalidad.  Se  sugiere  no
sar  endarterectomía  cerrada  en  la  descendente  anterior.
Observamos  resultados  no  favorables  en  los  pacientes  con
uroSCORE  intermedio  y  alto,  en  los  que  la  morbilidad  y
ortalidad  incrementó  casi  de  2  a  3  veces  el  porcentaje  cal-
ulado  de  riesgo,  por  lo  que  es  recomendable  reconsiderar
u  utilidad  en  este  grupo  de  pacientes.  A  pesar  de  ello,  la
ndarterectomía  coronaria  tiene  una  creciente  aplicación
corde  a  la  evolución  actual  de  la  enfermedad  coronaria;
omo  herramienta  sigue  siendo  controversial,  y  no  es  reco-
endada  como  manejo  rutinario  en  el  paciente  con  mal
echo  coronario.
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